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ﬂﬁ CENTRE DENTAIRE FODDA

Casablanca, le 22/06/2020

FACTURE
Patient : Mlle BENSAID Ghita (3193)
Dent Acte Honoraire
| 75 Composite 500,00
74 Composite 500,00
TOTAL 1 000,00

Somme arrétée a : un mille dirhams

CENTRE DENTAIRE FODDA

52, Lotissement Ansari, Dar Bouazza - Tél: 0522 2928 65 /0666 02 06 76
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